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Introducción: El paciente anciano llevado a cirugía y anestesia es un desafío al intentar man-
tener su delicado equilibrio bajo condiciones de estrés.
Objetivos: Esta revisión de la literatura tiene como objetivo aproximar al anestesiólogo a
este  grupo de pacientes al examinar algunos de los cambios ﬁsiológicos que se presentan
con el envejecimiento, los efectos que la anestesia puede tener sobre el estado neuroló-
gico postoperatorio; las opciones de monitorización y las complicaciones neurológicas más
frecuentes.
Materiales y métodos: Para este artículo se realizó una búsqueda en las bases de datos LILACS,
MEDLINE y GOOGLE SCHOLAR con los siguientes términos: anestesia, anciano, desenlaces y
neurológico, que se complementó con una búsqueda en bola de nieve ambispectiva a partir
del  an˜o 2000 hasta la actualidad.
Conclusión: Las instituciones y personal a cargo del paciente anciano deben contar con la
preparación y conocimiento necesarios para el manejo de este grupo de pacientes, con el
ﬁn  de mantener la independencia y salud física y mental tan importantes en la etapa ﬁnal
de  la vida.
© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Publicado por Elsevier
España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Anaesthesia  and  the  elderly  patient,  seeking  better  neurological
outcomes
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Introduction: Elderly patients in need of surgery under anaesthesia present the challenge of
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maintaining their especially delicate balance under stress conditions.
Objective: This review of the literature aims to bring the anaesthesiologist closer to this
group of patients, examining some of the physiological changes that occur with aging, the
effects that anaesthesia might have on their postoperative neurological state, the monito-
ring options, and the most frequent neurological complications.
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Materials and methods: A search was conducted in the LILACS, MEDLINE and GOOGLE
SCHOLAR databases using the terms anaesthesia, elderly, outcomes and neurologic, toget-
her  with an ambispective snowball search from 2000 until today.
Conclusion: Institutions and staff responsible for the care of elderly patients must have the
training and knowledge necessary for providing comprehensive treatment to this group of
patients, in order to help them maintain their independence and physical and mental health
which are so important during the ﬁnal stage of life.
©  2016 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier
España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
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lntroducción
l mejorar las condiciones de atención médica y sanitaria,
e ha aumentado el promedio de vida a nivel mundial1, este
ncremento en la longevidad de la población trae como conse-
uencia un crecimiento en el número de los pacientes mayores
e 65 an˜os llevados a cirugía2,3.
Cuando se maneja este grupo de pacientes hay que tener
n cuenta que las deﬁniciones para envejecimiento y anciano
on dinámicas y están relacionadas con las perspectivas
el medio en que vive; las características sobre las que
e deﬁne quién es un anciano están relacionadas a múlti-
les factores sociales que incluyen a qué edad la persona
eja de ser mayormente activa en el trabajo o la socie-
ad, tiene que cambiar de roles o ha perdido capacidades
uncionales3. También se debe considerar la deﬁnición de
nciano sano, en la cual entran varios conceptos como la
utonomía en las actividades de la vida diaria, el bienes-
ar, la participación social y la buena calidad de vida entre
tras características4. En términos generales se acepta que
n paciente mayor es aquel con una edad de 65 an˜os o
ás5.
El paciente mayor es complejo en su enfoque y manejo,
 se debe tener en cuenta que los objetivos de los desenla-
es deben ser diferentes a los del resto de la población por
as implicaciones funcionales que una cirugía puede tener en
ste grupo6. Un porcentaje importante de los pacientes por
ncima de las 60 an˜os muestran estados preclínicos de enfer-
edad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, demencia por
uerpos de Lewy  o enfermedad cerebrovascular7; lo anterior
umado a los cambios ﬁsiológicos y a los efectos del estrés
uirúrgico y la anestesia, hacen que los riesgos de sufrir com-
licaciones neurológicas postoperatorias sean mayores en los
acientes ancianos comparados con los pacientes de edad
edia8.
étodosara esta revisión se realizó una búsqueda en las bases de
atos LILACS, MEDLINE y GOOGLE SCHOLAR, con los siguien-
es términos de búsqueda: anestesia, anciano, desenlaces y
eurológico que se complementó con una búsqueda en bola
e nieve ambispectiva a partir del an˜o 2000 hasta la actua-
idad.(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Complicaciones  postoperatorias  más
frecuentes  en  los  pacientes  ancianos
La frecuencia de complicaciones en pacientes ancianos es
muy alta; un 30% de los pacientes que en Estados Unidos viven
en casas de retiro y que fueron llevados a colectomía murie-
ron dentro de los primeros 3 meses después de la cirugía y un
40% de los sobrevivientes tuvieron una signiﬁcativa declina-
ción de su estado funcional9; la incidencia de complicaciones
se incrementa con la edad, el 20% de los pacientes mayores
de 80 an˜os llevados a cirugía tuvieron una complicación y la
presencia de una complicación incrementa la mortalidad en
un 4 a 26%10.
Por lo anterior, tener muy clara la indicación quirúrgica del
paciente mayor es una obligación del equipo que lo maneja,
además de priorizar la decisión del paciente acerca de su
enfermedad y opciones de manejo sobre las de la familia;
aproximadamente tres cuartos de los pacientes seriamente
enfermos que viven en Estados Unidos preﬁeren no ser lleva-
dos a ninguna intervención que produzca riesgo de deterioro
o pérdida de capacidades9.
Dos de las complicaciones neurológicas postoperatorias
más  frecuentes y que tienen más  efecto sobre el desenlace
de los pacientes son el delirium y el déﬁcit cognitivo postope-
ratorios.
El delirium postoperatorio se deﬁne como un disturbio
agudo de la conciencia con signos de inatención, desorien-
tación y alteraciones de la memoria que son ﬂuctuantes en el
tiempo11. Está independientemente asociado a un incremento
de la mortalidad, de la estancia hospitalaria, de la declina-
ción funcional y de los costos generales de las instituciones;
se presenta normalmente entre el primer y el tercer día del
postoperatorio y tiene una incidencia del 5 al 15% y en algu-
nos grupos como las fracturas de cadera la incidencia es tan
alta como un 33 a un 62%. No se ha podido establecer una
causa exacta de esta síndrome y parece que es la inﬂuencia
de varios factores combinados como son el uso de medica-
mentos tipo benzodiacepinas, opioides o corticoides, el nivel
de escolaridad, el tipo de cirugía, la profundidad de la anes-
tesia, comorbilidades como la enfermedad renal terminal o la
diabetes entre otros factores los determinantes de la presencia
de esta complicación12–14.El déﬁcit cognitivo postoperatorio es un término usado
para describir un síndrome caracterizado por disturbios de
la conciencia, atención, percepción, pensamiento, memoria,
comportamiento y emociones que se presenta después de
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la cirugía; esta complicación hace su aparición en el lapso
de días o semanas, presentándose de manera temprana
en los 7 primeros días del postoperatorio y tardía en los
3 primeros meses, la incidencia es variable, siendo muy impor-
tante en la cirugía cardiaca con una frecuencia que está
entre el 30 y el 80% y en cirugía mayor no cardiaca en
un 25% en la presentación temprana y un 9,9% en la tar-
día. Las causas de déﬁcit cognitivo postoperatorio no son
claras y parece ser una combinación de factores los respon-
sables de la aparición de este síndrome15,16. En el estudio
de Monk et al. se observó que la edad es una variable inde-
pendiente de riesgo para déﬁcit cognitivo postoperatorio y
se encontró relación entre la mortalidad en el primer an˜o
después de cirugía y déﬁcit cognitivo postoperatorio; la pre-
sencia de déﬁcit cognitivo tardío es un importante predictor de
mortalidad17.
Para la identiﬁcación de estos dos síndromes existen diver-
sos test que pueden ser aplicables de manera fácil y rápida
en la consulta y en el postoperatorio18; desgraciadamente el
personal a cargo de los pacientes está inadecuadamente pre-
parado para esta evaluación, con reportes de frecuencia de no
detección del delirium de un 33 a un 66%19.
Fisiopatología  de  las  complicaciones
neurológicas
En los pacientes mayores, dependiendo de la reserva preo-
peratoria y las comorbilidades la respuesta normal al estrés
quirúrgico puede estar alterada llevando a disfunción de las
respuestas hemodinámicas, endocrinas e inmunológicas20.
Los cambios ﬁsiológicos que presentan los pacientes mayores
hacen que estos sean más  susceptibles a las complicacio-
nes neurológicas. Aparece la disminución del grosor cortical
del cerebro, la cual se presenta sobre todo en el área pre-
frontal y parietal, que son zonas críticas para la memoria
y la orientación, la reducción en las uniones sinápticas y
los árboles dendríticos en las células piramidales del área
prefrontal, área que parece ser la de más  alta integración cor-
tical con los núcleos talámicos; el descenso en el número
de neurotransmisores y neurorreceptores que ha demostrado
ser factor de riesgo para depresión y enfermedades neuro-
degenerativas como la enfermedad de Alzheimer, y el hecho
de presentar una mayor susceptibilidad a los efectos del
estrés oxidativo y a los efectos secundarios de los procesos
inﬂamatorios21.
El envejecimiento se relaciona con el desarrollo de enfer-
medades crónicas como diabetes tipo 2, cáncer, enfermedades
cardiacas y renales todas relacionadas con complicaciones
postoperatorias22. En pacientes mayores y de edad media que
sufren de diabetes e hipertensión arterial se observa dete-
rioro de la sustancia blanca periventricular y de la región
frontal23.
Asociados a estos cambios tenemos factores sociales
como el abandono y aislamiento que inﬂuyen poderosa-
mente en el desenlace general de la cirugía; estos hacen
que un porcentaje importante de la población de pacientes
mayores puedan presentarse con malnutrición, tratamiento
inadecuado de las enfermedades y alteraciones de tipo
cognitivo24,25. . 2 0 1 6;4 4(2):128–133
Fragilidad
En el paciente mayor debe considerarse el efecto de la
fragilidad, la cual como síndrome clínico está deﬁnida
como un estado de disminución de la reserva ﬁsiológica
y vulnerabilidad al efecto del estrés; cuando los pacien-
tes frágiles se exponen a eventos estresantes presentan
una descompensación desproporcionada al causante. El
paciente frágil llevado a cirugía tiene aumento de los efectos
adversos postoperatorios, prolongación de la estancia hospi-
talaria, declinación funcional, discapacidad y aumento de la
mortalidad26.
La ﬁsiopatología de la fragilidad no ha sido bien establecida,
pero parece estar relacionada con la inﬂamación, excesivo
estrés oxidativo y a una combinación de alteraciones inmuno-
lógicas y ﬁsiológicas; los pacientes frágiles parecen tener una
desregulación de los sistemas inmune, hormonal y endocrino,
con un aumento de las citoquinas inﬂamatorias y un aumento
de los biomarcadores de la inﬂamación como la interleuquina
6 y la proteína C reactiva26,27, estos marcadores también se
han relacionado con la presentación de delirium y el déﬁ-
cit cognitivo y se miden con más  frecuencia en el paciente
anciano y frágil28,29. Leung encontró relación entre delirium
y fragilidad en los pacientes ancianos en el período posto-
peratorio temprano30. La incidencia de la fragilidad aumenta
con la edad; la fragilidad y la edad se han asociado como fac-
tores independientes a complicaciones postoperatorias31. En
la población de adultos mayores quirúrgicos su presentación
varía de un 41,8 a 50,3%, estos valores son signiﬁcativos al
mostrar la vulnerabilidad de los pacientes mayores durante la
cirugía32. En Colombia no tenemos una cifra exacta del por-
centaje de pacientes frágiles llevados a cirugía. Curcio, en un
estudio realizado en población rural mayor de 60 an˜os encon-
tró un porcentaje de 15,2% de ancianos frágiles, siendo estos
valores muy similares a los encontrados en otros estudios en
Latinoamérica33.
Para el manejo del paciente frágil es fundamental la
integración de todo el equipo tratante con una preparación
institucional que incluye información y educación sobre las
implicaciones y riesgos de este síndrome34.
Efectos  de  la  anestesia
Actualmente se ha encontrado una relación entre anestési-
cos, cirugía y deterioro cognitivo en varios estudios in vitro y
en animales, donde se han demostrado efectos sobre el de-
sarrollo neuronal y se ha visto que los agentes inhalatorios
e intravenosos usados en la anestesia general parecen tener
un efecto negativo sobre las estructuras neuronales como son
alteraciones en el crecimiento axonal y formación de redes
neurales, crecimiento desorganizado de los axones, apopto-
sis, alteraciones en telómeros y alteraciones en áreas críticas
de la memoria35.
En el estudio sobre disfunción cognitiva postoperatoria
tardía ISPOCD1, se concluye que inequívocamente la anes-
tesia y la cirugía causan decline cognitivo postoperatorio a
largo plazo en los pacientes mayores, con un aumento del
riesgo con la edad, aunque no consiguieron explicar las causas
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siopatológicas y los eventos anestésicos o quirúrgicos que
ueden desencadenar esta complicación16.
Lin et al. haciendo una revisión sobre anestesia y neuro-
oxicidad no encontraron una edad de mayor susceptibilidad
ara los efectos negativos neurológicos de la anestesia, pero al
arecer los grupos neuronales más  afectados cambian con el
umento de la edad36. Callaway et al. en un estudio que eva-
uaba los efectos del desﬂuorano en el desempen˜o cognitivo en
atas, encontraron alteraciones de la memoria y de la capaci-
ad de aprender y observaron que estas alteraciones son edad
 dosis dependientes manifestándose en las ratas adultas, no
n las ratas jóvenes37.
Por otra parte se ha encontrado relación entre la adminis-
ración de anestesia general y la enfermedad de Alzheimer;
sta enfermedad tiene 2 marcadores histopatológicos que
on las placas extracelulares de amiloide, las cuales están
ompuestas por péptido beta amiloide y ovillos neuro-
brilares interneuronales que están compuestos por una
roteína Tau aberrante hiperfosforilada; estudios han demos-
rado que la anestesia tiene un importante impacto al
celerar la patogénesis de la proteína Tau, la cual está
nﬂuenciada por la hipotermia, que aunque no es el fac-
or deﬁnitivo para la presentación de la forma aberrante
ue igualmente está demostrada en normotermia, sí pro-
uce un marcado aumento de la hiperfosforilación de la
roteína; la relación entre hipotermia, aumento de la pro-
eína Tau aberrante y alteración cognitiva postoperatoria no
s clara pero estudios en ratones han mostrado alteracio-
es de la memoria al ser expuestos a hipotermia y anestesia
eneral38.
nestesia  regional
n diversos estudios sobre la incidencia de complicaciones
ostoperatorias neurológicas en pacientes mayores no se han
ncontrado diferencias entre el porcentaje de presentación
 el uso de anestesia regional o general, inclusive algunos
studios no muestran diferencias en complicaciones cardio-
asculares, uso de unidad de cuidados intensivos o costos
enerales de la hospitalización en pacientes mayores con el
so de uno u otro tipo de anestesia39,40.
Bryson en un metaanálisis de 18 estudios aleatorizados
obre el tema de delirium y disfunción cognitiva no encontró
iferencias signiﬁcativas entre el uso de anestesia regional o
eneral, recalcando la diﬁcultad en la prevención de estos dos
ventos por la diﬁcultad de manejar algunos de los factores de
iesgo relacionados con los pacientes41.
En el estudio observacional de White sobre 65.535 pacien-
es, no se encontró diferencia en la mortalidad de los pacientes
levados a cirugía para corrección de fractura de cadera con
nestesia regional o general, encontrando que la única dife-
encia en el desenlace la dio el uso de prótesis cementadas,
ue aumentaron la mortalidad en las primeras 24 h42.
Al analizar los efectos ﬁsiológicos de la anestesia regional,
obre todo en los pacientes ancianos, es probable que estos
uedan ser afectados de manera más  severa al tener agotados
os mecanismos compensatorios por enfermedades crónicas
omo la hipertensión, la arterosclerosis, la enfermedad coro-
aria, la hipertroﬁa o dilatación de cavidades cardiacas, la 0 1 6;4 4(2):128–133 131
disminución de la fracción de eyección, además de los cambios
ﬁsiológicos propios de la edad7,43,44.
También tenemos la relación dosis-efecto de los medica-
mentos en el sistema nervioso central y periférico al tener
deterioro en los puentes de mielina y disminución en la can-
tidad de líquido cefalorraquídeo45.
Dispositivos  de  monitorización  neurológica
intraquirúrgica
En los últimos an˜os se han desarrollado dispositivos para la
medida de la profundidad anestésica con base en cambios
electroencefalográﬁcos como son el monitor de índice bies-
pectral, el módulo de entropía y el monitor narcotrend que son
dispositivos que aplican el teorema de Fourier para transfor-
mar  la sen˜al electroencefalográﬁca en una lectura numérica
interpretable por el operador; estos dispositivos aún requie-
ren estudios para conﬁrmar algunas de las ventajas que se les
atribuyen46, sin embargo ya existe evidencia de beneﬁcios de
su uso, sobre todo en pacientes de riesgo neurológico y vital
como son los pacientes mayores.
Desde el punto de vista anestésico actualmente estos dis-
positivos permiten realizar un control más  cercano del efecto
de la anestesia sobre el cerebro, permitiendo observar sen˜ales
que parecen tener relación con los desenlaces de los pacientes.
Sessler demostró un aumento en la mortalidad y tiempo de
hospitalización en pacientes que presentan cifras del índice
bispectral –del inglés (BIS)– menores a 45, una baja concentra-
ción de agente anestésico, baja concentración alveolar media
y presión arterial baja47. En un estudio anterior Monk ya había
encontrado un aumento de la mortalidad después de un an˜o
de cirugía, al relacionar comorbilidades con bajos valores de
BIS y presión arterial intraoperatorios48. La relación de mor-
talidad con bajos valores de BIS, podría ser secundaria a una
sensibilidad intrínseca de los pacientes a los agentes anestési-
cos, una «sobredosis» de agente anestésico puede presentarse
sin una medida adecuada de dosiﬁcación a nivel cerebral y
puede aumentar las complicaciones postoperatorias y la mor-
talidad a corto y largo plazo49. La monitorización con el BIS
podría ser útil para el manejo de los pacientes al evitar los
valores de BIS menores de 40 durante más  de 5 min50.
El oxímetro cerebral o la medida de la oximetría cerebral
por espectroscopia cercana al infrarrojo, básicamente deter-
mina el contenido de hemoglobina oxigenada, al realizar la
medida de la absorción y liberación de ondas de luz en la fre-
cuencia especíﬁca, con una proporción venosa-arterial de un
70 y 30% respectivamente51.
Los valores dados por el oxímetro son relativos al ser
dependientes del estado basal del paciente, necesitando indi-
vidualizarlos para cada caso.
El oxímetro cerebral permite reconocer la medida basal
de la oxigenación cerebral y entonces observar los cambios
que se presentan en la perfusión cerebral al producirse alte-
raciones de la presión arterial y la oxigenación durante la
cirugía, lo que ayuda a optimizar las posibles fuentes de
riesgo neurológico52. Hoppenstein realizó un análisis sobre los
cambios en el ﬂujo sanguíneo regional cerebral medido con
oximetría cerebral durante la anestesia de pacientes con frac-
tura de cuello de fémur aleatorizados para anestesia general
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o espinal y encontró que los pacientes con anestesia espinal
tenían mayor porcentaje de desaturación que los pacientes
con anestesia general; el autor concluye que lo observado
es posiblemente dependiente del estado ﬁsiopatológico pre-
vio del paciente y su capacidad de respuesta a los cambios
producidos en el ﬂujo sanguíneo regional53. Burkhart en un
estudio realizado con pacientes bajo anestesia general observó
una menor capacidad de autorregulación en los pacientes
ancianos versus los pacientes jóvenes, teniendo los valo-
res de oximetría cerebral como referencia de la efectividad
de la autorregulación54. Papadopoulus observó en pacientes
geriátricos llevados a cirugía por fracturas de cadera con anes-
tesia general que la desaturación cerebral se relacionaba con
aumento de la disfunción cognitiva en el postoperatorio55.
Casati, también encontró relación entre la desaturación cere-
bral y las alteraciones cognitivas postoperatorias, además de
una prolongada estancia hospitalaria56. El efecto de la desa-
turación cerebral como medida de la autorregulación cerebral
puede tener inﬂuencia en el desenlace, reﬂejando información
integrada relativa al suministro y al consumo de oxígeno en el
cerebro; la oximetría cerebral es una tecnología prometedora
por que monitoriza ﬁsiología esencial e importante57.
Conclusiones
El paciente anciano implica un enfoque diferente, entender
las diferencias ﬁsiológicas, anatómicas, sociales y vitales que
compromete llegar a la ancianidad hace que se pueda ofrecer
una mejor alternativa terapéutica, que en algunas ocasiones
está lejos de la ciencia y más  cerca del soporte vital que da el
escuchar y comprender.
El tratamiento adecuado de los pacientes ancianos permite
disminuir complicaciones que aumentan costos generales al
sistema de salud y costos sociales.
Debe existir, por lo menos en los centros de alta comple-
jidad programas enfocados en el manejo del paciente mayor,
apoyados por programas sociales para el mantenimiento de
una vida sana y funcional.
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